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Environnement
L’utilisation du scanner en pathologie cardiaque ne peut être dis-
sociée des autres méthodes d’exploration, invasives ou non. La
recherche de l’efficience impose l’intégration du scanner dans un
plateau d’imagerie le plus complet possible, tenant compte du
couple TDM - IRM mais aussi des salles d’exploration hémo-
dynamique et de la médecine nucléaire (1, 2).
On va donc logiquement, comme cela est suggéré dans les recom-
mandations SFC - SFR de 2005 (3) privilégier l’implantation des
équipements dans les unités d’imagerie afin d’optimiser la
mutualisation et l’utilisation de ces équipements lourds dont
l’installation en France est encore soumise à autorisation et dont
le nombre insuffisant rend l’accès difficile notamment pour les
techniques les plus modernes qui se caractérisent souvent par un
temps d’occupation de la machine supérieur à la moyenne des
autres examens.
Les autorisations sont délivrées pour une période de cinq ans, im-
posent la signature d’un Contrat Pluri-annuel d’Objectifs et de
Moyens (CPOM), sont renouvelables et soumises à une évalua-
tion annuelle transmise aux ARH.
Normes d’équipement
Les scanners multidétecteurs sont indispensables. Les recom-
mandations indiquent un nombre minimum de 16 détecteurs
mais la sensibilité et la spécificité des explorations augmentent en
fonction du nombre de détecteurs.
Outre le scanner lui-même, les systèmes annexes sont nombreux :
t TZTUÒNFEFTZODISPOJTBUJPO&$(
t DPOTPMFTEBDRVJTJUJPOFUEFQPTUUSBJUFNFOUBWFDMFTMPHJDJFMT
spécifiques,
t 1"$4	PV4"1*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Critères techniques (4)
t Temps de rotation du tube : il doit être le plus rapide possible
pour une résolution temporelle la plus élevée possible. Comme la
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Abstract Résumé
Cardiac CT: Technical considerations
The possibility to perform cardiac and coronary imaging was a major 
driving force behind an ongoing, rapid evolution of scanner technology, 
accompanied by improvements of software and post-processing tools. 
The most recent generations of MDCT with the ability to acquire at 
least 64 slices simultaneously allow relatively robust morphological and 
functional imaging of the heart. By nature of its target, the continuously 
moving heart, cardiac CT is technically more challenging than other 
CT applications. Also, rapid technical development requires constant 
adaptation of acquisition protocols.
The present manuscript summarizes the current state of technology of 
cardiac CT. Included are considerations regarding appropriate patient 
selection, patient medication, contrast enhancement, acquisition and recon-
struction parameters, image display and analysis techniques with a special 
emphasis on radiation dose and all possible measures to keep the dose.
It does not constitute a meta-analysis of published literature, but merely 
reflects an expert consensus on the current technical aspects of cardiac 
CT imaging.
Les possibilités techniques actuelles des scanners multicoupes (64 et 
plus) permettent une exploration morphologique et fonctionnelle des 
coronaires et du cœur. Les progrès technologiques constants 
permettent d’améliorer la performance de cette méthode d’imagerie 
mais nécessitent une adaptation parallèle des méthodes d’exploration. 
Ce chapitre résume l’état de l’art actuel sur le plan technologique du 
scanner cardiaque. La sélection et la préparation des patients, les 
méthodes pour augmenter la résolution spatiale et la qualité d’opaci-
fication sont discutées, en insistant sur les méthodes de réduction de 
dose. Il ne s’agit pas d’une méta-analyse mais le reflet d’un consensus 
d’experts sur les aspects techniques du scanner cardiaque.
Key words: Multi-detector row computed tomography. Technical 
recommendations. Coronary artery disease. Myocardial infarction.
Mots-clés : Scanner multicoupes. Recommandations techniques. 
coronaires. Ischémie myocardique.
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projection d’une moitié de rotation suffit pour reconstruire une
image axiale, la résolution temporelle mono-segmentaire équi-
vaut à la durée d’une moitié d’une rotation (ou à son quart pour
un scanner bitube). Celle-ci peut être artificiellement abaissée
(résolution temporelle effective) grâce à la pluri-segmentation.
Par ailleurs, la résolution temporelle varie en fonction de la
fréquence cardiaque, à un pitch et une vitesse de rotation donnés.
La vitesse du tube doit être adaptée au rythme cardiaque du
patient et au pitch.
t Épaisseur des détecteurs : ce critère détermine la résolution
spatiale (épaisseur de coupe) maximale acquise avec une machine
donnée.
t Nombre de détecteurs : plus le nombre de détecteurs augmente,
plus le temps d’acquisition diminue (la couverture augmente à
chaque rotation).
t Sensibilité des détecteurs : cette donnée est propre à chaque
constructeur, elle fait varier la résolution.
t Charge aux bornes du tube : les mAs (produit de l’intensité du
courant électrique par le temps d’émission des X en milliampères/
seconde) correspondent à la charge. Elle permet d’augmenter ou
de diminuer dans le même sens le nombre de photons sortant du
tube à rayons X. Son augmentation diminue le bruit quantique
de l’image, et permet d’améliorer la résolution spatiale, mais en
contrepartie elle augmente l’irradiation. Chez l’adulte très mince
(< 50 kg) et l’enfant, ils doivent être abaissés. La charge est de l’ordre
de 400 – 600 mA, multipliée par le temps de rotation (soit 0,35-
0,4 sec), ce qui fait un ordre de grandeur de 200 mAs.
t Voltage ou tension aux bornes du tube : ce critère correspond
à l’énergie transmise aux photons. Plus celle-ci est élevée, plus la
résolution en densité sera améliorée du fait de la diminution
de l’énergie absorbée par la matière. La tension utilisée le plus
fréquemment est de 100 à 120 kV. Elle est diminuée à 80 kV chez
l’enfant et l’adulte mince en fonction du poids, ce qui permet une
substantielle économie de dose (supérieure à 40 %).
t Épaisseur de coupe : la collimation des détecteurs peut être
adaptée aux besoins de l’examen. L’épaisseur de coupe utilisée
habituellement est comprise entre 0,5 et 0,7 mm. Plus la collima-
tion est basse, meilleure est la résolution spatiale, mais au prix
d’un temps d’acquisition plus long et d’un bruit quantique de
l’image augmenté. La qualité globale de l’image peut ainsi être
dégradée si la collimation est trop abaissée sans augmenter en
parallèle les mAs pour diminuer le bruit, mais au prix d’une
irradiation accrue.
t Pitch : il correspond à l’avancée de la table lors d’une rotation
du tube divisée par l’épaisseur de coupe. Le pitch le plus souvent
utilisé est entre 0,2 et 0,3. Plus le pitch est diminué, plus le temps
d’acquisition et l’irradiation (exception faite d’un constructeur)
augmentent. Le pitch ne doit pas être trop élevé car ceci entraîne
un « manque » dans les données acquises dans l’axe des z et donc
une diminution de la résolution spatiale.
t Fréquence cardiaque : une fréquence cardiaque inférieure à
65 battements/minute (bpm) permet une diastole suffisamment
longue pour obtenir une bonne opacification coronaire, une du-
rée d’immobilité cardiaque pendant la phase de relaxation iso-
volumétrique augmentée. Si cet objectif de 65 bpm n’est pas
atteint, on utilise des bêtabloquants. La régularité du rythme car-
diaque lors de l’injection est importante pour l’efficacité des algo-
rithmes de reconstruction. Chez environ 86 % des patients est
mise en évidence une réaction de Valsalva après injection, avec
une diminution d’environ 6 bpm après injection, puis une accélé-
ration progressive du rythme cardiaque dans les 20 secondes sui-
vantes. Ceci peut être minimisé par un temps d’acquisition rapide en
attendant quelques secondes après le début de l’apnée. Les aryth-
mies telles la fibrillation auriculaire ou les extrasystoles ventricu-
laires gênent l’acquisition des images et doivent être considérées
comme des contre-indications. Quand elles surviennent en cours
d’examen, elles peuvent être en partie compensées pendant la
reconstruction (effacement d’une extrasystole, utilisation d’un
délai fixe pour les rythmes irréguliers).
t Volume d’acquisition : il dépend du volume étudié (plus im-
portant par exemple dans l’étude des pontages) et de la balance
choisie entre le pitch, la collimation et le temps d’acquisition.
t Rehaussement : les protocoles d’injection doivent être optimisés
pour obtenir un rehaussement maximal des artères coronaires au
moment de l’acquisition.
t Reconstruction millimétrique : l’épaisseur de coupe effective
obtenue après reconstruction par interpolation est un peu supé-
rieure à l’épaisseur de coupe choisie. On obtient tout de même
des voxels isotropiques sub-millimétriques permettant une dimi-
nution de l’effet de volume partiel et donc une bonne résolution
spatiale dans les trois plans de l’espace. Cette épaisseur de coupe
effective obtenue améliore certes la qualité 3D mais augmente le
bruit qui dégrade l’image. Chez les patients d’index de masse
corporelle (BMI) supérieur à 30, une épaisseur de coupe millimé-
trique améliore globalement la qualité de l’image.
t Matrice : une matrice usuelle de 512 s 512 est utilisée.
t Champ de vue ou FOV : la diminution de celui-ci permet de
répartir moins de données sur la matrice choisie et d’augmenter
ainsi la résolution spatiale.
t Segmentation temporelle : cette étape permet d’obtenir la résolu-
tion temporelle optimale pour chaque examen. Si les patients
présentent un rythme inférieur à 65 bpm, c’est le plus souvent
une segmentation mono-segmentaire qui est utilisée, et on obtient
ainsi une résolution temporelle équivalente à la moitié du temps
de rotation du tube, ce qui convient avec une diastole suffisamment
longue. Dès que la FC dépasse 70 bpm, le raccourcissement de la
diastole nécessite une meilleure résolution temporelle pour éviter
les artéfacts cinétiques, artificiellement obtenue grâce à la pluri-
segmentation. Cet algorithme consiste à utiliser des informations
redondantes (pitch de 0,2) venant de plusieurs cycles cardia-
ques pour la reconstruction d’une image. La résolution tempo-
relle est divisée par autant de cycles cardiaques utilisés pour la re-
construction (2, 3, 4…) sans augmenter le temps d’acquisition ni
diminuer le temps de rotation du tube. Néanmoins, cette métho-
de repose sur le postulat que l’artère coronaire revient exacte-
ment au même endroit à chaque battement cardiaque, ce qui est
inexact. Toute variation de repositionnement engendre donc un
flou cinétique et ce risque semble majoré pour les segmentations
au-delà de 2. Pour pallier cet inconvénient, certains constructeurs
proposent des algorithmes spécifiques avec reconstruction voxel
par voxel.
Réalisation de l’examen (5)
1. Préparation du patient (6)
La préparation du patient est identique à celle d’un examen scanner
standard. Elle doit être soigneuse et antérieure à l’arrivée du
patient. La prise en charge du patient devra être maîtrisée :
t QBT EF DPOTPNNBUJPO EFYDJUBOUT 	UBCBD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t JOUFSSPHFS MFQBUJFOU 	JOEJDBUJPOEF MFYBNFO TZNQUÙNFT
GBDUFVSTEFSJTRVFBOUÏDÏEFOUTBMMFSHJRVFTËMJPEF
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t DPOUSÙMFSTBGPODUJPOSÏOBMF	DSÏBUJOJOÏNJFPVNJFVYDMBJSBODF
SÏOBMF
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t QPTFSVOFWPJFWFJOFVTFQPVSMJOKFDUJPOEVQSPEVJUEFDPOUSBTUF
BVOJWFBVEVCSBT	BVQMJEVDPVEFTJQPTTJCMF
BWFDVODBUIMPOEF
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EVSZUINFDBSEJBRVF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t VUJMJTFSEFTCÐUBCMPRVBOUTTJOÏDFTTBJSF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2. Acquisition des images
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EVLJMPWPMUBHF
FUBVHNFOUFSMFDPOUSBTUFFOSBJTPOEVOFBCTPSQ
UJPOQMVTÏMFWÏFEFMJPEFËCBTL7&OGJOPOEJNJOVFMFTN"TFO
GPODUJPOEVQPJET
3. Paramètres d’injection du produit de contraste 
iodé 	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DBWJUÏT DBSEJBRVFT FU MFT BSUÒSFT DPSPOBJSFT-FT QSPEVJUT JPEÏT
TPOUMFTNÐNFTRVFDFVYEVOFYBNFOTDBOOFSTUBOEBSENBJTJM
FTU SFDPNNBOEÏEVUJMJTFSEVQSPEVJU GPSUFNFOUDPODFOUSÏTFO
JPEF	ËNHNM
-JEÏBMFTUVOSFIBVTTFNFOUWBTDVMBJSFEF
VOJUÏT)PVOTGJFME	6)
"VEFTTPVTEF6)MFDPOUSBTUF
FTUJOTVGGJTBOUBWFDMFSJTRVFEFOFQBTWJTVBMJTFSVOFTUÏOPTFBMPST
RVVODPOUSBTUFUSPQÏMFWÏEF6)GFSBDPOGPOESFFOUIÏPSJF
MBMVNJÒSFWBTDVMBJSFBWFDMFTQMBRVFTBUIÏSPNBUFVTFTDBMDJGJÏFT
1PVSPCUFOJSDFSFIBVTTFNFOUWBTDVMBJSFJEÏBMPOVUJMJTF
t VOWPMVNFEFDPOUSBTUFEFËNM	ËNH*NM
FO
GPODUJPOEVQPJETEVQBUJFOU	ËDDLH

t VOJOKFDUFVSBVUPNBUJRVFQPVSCJFODPOUSÙMFSMFTQBSBNÒUSFT
EJOKFDUJPOFUQFSNFUUSFVOEÏCJUÏMFWÏEFËNMT
t VOJOKFDUFVSCJDPSQTFTUGPSUFNFOUSFDPNNBOEÏQPVSQFSNFUUSF
EFTQSPUPDPMFTEJOKFDUJPOCJQIBTJRVFBGJOEPCUFOJSVOMBWBHFEFT
DBWJUÏTESPJUFTFUEPODVOFCPOOFWJTVBMJTBUJPOEFMBSUÒSFDPSP
OBJSFESPJUFHSÉDFËVOFEFVYJÒNFJOKFDUJPOJNNÏEJBUFEFTÏSVN
QIZTJPMPHJRVF	QBSFYFNQMFDDËDDTFD

4. Contrôle de l’irradiation du patient
-JNQPSUBODFEFMJSSBEJBUJPOFTUMJÏFBVNPEFTQJSBMÏBWFDVO
QFUJUQJUDI	QBTEFMIÏMJDF
FUBVYDPVQFTTVCNJMMJNÏUSJRVFT
*MFYJTUFQMVTJFVSTNPZFOTUFDIOJRVFTQPVSSÏEVJSFMJSSBEJBUJPO
	GJMUSFT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CBTL7y
*MT
EJGGÒSFOUOÏBONPJOTTFMPOMFNPEFEBDRVJTJUJPOTQJSBMÏFPVTFH
NFOUBJSF
t &ONPEFTQJSBMÏBWFD&$(SÏUSPTQFDUJGMBUFDIOJRVFMBQMVT
FGGJDBDFFTUEFNPEVMFSMFTN"FOGPODUJPOEFM&$(VOFEPTF
NBYJNBMFFOEJBTUPMFFUVOFEPTFNJOJNBMFQPVSMFTBVUSFTQIBTFT
-PVUJMEFNPEVMBUJPOEFTN"FOGPODUJPOEFM&$(FTUFGGJDBDF
FUQFSNFUEÏDPOPNJTFSKVTRVËEFMBEPTFEÏMJWSÏF
t &ONPEF TÏRVFOUJFM BWFD &$( QSPTQFDUJG MFT ÏNJTTJPOT EF
SBZPOT9OFTPOUGBJUFTRVBVDPVSTEVOFTFVMFQIBTFHÏOÏSBMF
NFOUFOEJBTUPMF0OQBTTFEFTFDPOEFTEFUFNQTEFYQPTJUJPO
FONPEFTQJSBMÏËTFONPEFTFHNFOUBJSF	UFDIOJRVFj4OBQT
IPU1VMTFx
QFSNFUUBOUVOFSÏEVDUJPOEFEPTFEFUPVUFO
HBSEBOU MBNÐNF RVBMJUÏ JNBHF $FT QSPUPDPMFT TPOU QSPQPTÏT
QPVSEFTGSÏRVFODFTDBSEJBRVFTTUBCMFTFOEFTTPVTEFCQN
®DFKPVSQFVEFEPOOÏFTFYJTUFOUFODPSFTVSMFTQFSGPSNBODFT
EFDFTQSPUPDPMFTQBSSBQQPSUBVNPEFTQJSBMÏSÏUSPTQFDUJGRVJB
GBJUTFTQSFVWFT
5. Reconstruction des images
-BDRVJTJUJPOTZODISPOJTÏFTVSM&$(QFSNFUEFSFDPOTUSVJSFMFT
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DZDMF
QPVSMFSÏTFBVHBVDIFFUMFTQIBTFTBVUPVSEFQPVS
MBSUÒSFESPJUF&OFGGFUDFTUMBQIBTFEJNNPCJMJUÏDPNQMÒUFEFT
TUSVDUVSFTDBSEJBRVFTFUEVNFJMMFVSSFNQMJTTBHFEFTDPSPOBJSFT*M
FTU TPVWFOUOÏDFTTBJSFEFSFDPOTUSVJSFQMVTJFVSTQIBTFTË MB SF
DIFSDIFEFMBNFJMMFVSFQIBTFTBOTBSUÏGBDUTDJOÏUJRVFTWBSJBCMF
DIF[DIBRVFQBUJFOUFUQPVSDIBRVFBSUÒSFDPSPOBJSF%BOTFOWJSPO
EFTDBTMFTNFJMMFVSFTQIBTFTTPOUFOTZTUPMFFOUSF
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Encadrement médical (9)
La coopération radio-cardiologique formalisée par convention,
contrat ou règlement intérieur est indispensable (recommanda-
tions SFC - SFR 2005) (3). Elle seule permet une prise en charge
coordonnée tenant compte des recommandations actualisées dé-
crites initialement dans le guide de bon usage des examens
d’imagerie médicale en fonction de la directive EURATOM
9743 et du décret R1333 - 56 et 57.
Cette coopération s’adresse aux spécialistes médecins ou chirur-
giens en pathologie cardiaque et aux radiologues spécialisés en
pathologie cardiovasculaire.
Elle permet le respect de la séquence : consultation d’indication
ou de contre-indication, réalisation technique de l’examen,
exploitation des résultats.
Une convention d’assistance avec l’unité ou le service de Cardio-
logie ou l’USIC et/ou le service d’anesthésie et réanimation est
indispensable.
Il est également indispensable d’assurer la permanence des soins
24 heures sur 24.
Encadrement technique (9)
L’exploitation du scanner nécessite, outre la qualification en
radiodiagnostic, la présence de manipulateurs diplômés expéri-
mentés et spécialisés dans l’acquisition et le traitement des explo-
rations cardiovasculaires.
La PCR (personne compétente en radioprotection) est garante du
respect des règles complexes de radio protection (10). Elle organise
le contrôle technique de radioprotection qui comporte :
t MBSBEJPQSPUFDUJPOEFTUSBWBJMMFVST
t MFTÏUVEFTEFQPTUFFUMBEÏMJNJUBUJPOEFT[POFT
t MFTVJWJEPTJNÏUSJRVFMBNJTFFOVWSFFUMFYQMPJUBUJPOEFMB
dosimétrie opérationnelle,
t MBGPSNBUJPOEVQFSTPOOFMËMBSBEJPQSPUFDUJPO
Un contrat avec une personne spécialisée en radiophysique médi-
cale (PSRPM) est nécessaire. C’est elle qui supervise les niveaux
de référence diagnostique (NRD) et les contrôles de qualité
interne et externe.
Le radiologue enfin est responsable de la radioprotection des
patients et de la formation des radiologues et des manipulateurs
ËMBSBEJPQSPUFDUJPOEFTQBUJFOUT	QÏSJPEJDJUÏEÏDFOOBMF

Il est enfin obligatoire de réaliser une vérification périodique des
normes de sécurité, d’accessibilité, de respecter les normes élec-
triques et les préconisations de lutte contre l’incendie.
Le contrat de maintenance est obligatoire, comprenant fré-
quemment VOFNJTFËKPVSQÏSJPEJRVFEFTMPHJDJFMTRVJTPOUUSÒT
rapidement évolutifs.
Une convention avec une structure identique est recommandée
pour pallier les immobilisations de l’équipement provoquées par
les maintenances périodiques ou les pannes techniques.
L’exploitation de cet équipement est encadrée par des contrôles
de qualité internes et externes et si possible par une procédure de
labellisation.
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